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RESUMO 
 
 
Objetivo: Esta revisão sistemática tem por objetivo reunir as evidências 
disponíveis sobre o comportamento estético e funcional, em longo 
prazo, de coroas unitárias, suportadas por implantes de diâmetro 
reduzido (IDR), instaladas na região anterior. Métodos: Estudos 
observacionais e ensaios clínicos randomizados, avaliando as coroas 
unitárias anteriores, suportadas por IDR, foram selecionados. Dez 
bancos de dados foram pesquisados. O risco de viés foi analisado pelas 
ferramentas Cochrane Collaboration e Joanna Briggs Critical Appraisal 
Tools. Resultados: Vinte e um estudos se enquadraram nos critérios de 
elegibilidade e foram incluídos para a síntese qualitativa; porém, apenas 
3 permaneceram para a meta-análise. Um total de 892 IDR foram 
instalados em 736 pacientes. A duração do acompanhamento variou de 
12 meses a 14 anos (média de 40 meses) e foram registradas 16 falhas 
(perda de implantes). A meta-análise de efeito fixo (I2 = 0%) foi 
realizada para a taxa de sobrevivência, revelando uma diferença de risco 
(RD) de 0,02 (IC 95%, -0,03 a 0,08), entre os grupos IDR e controle 
(implantes de diâmetro regular), porém sem diferença significativa (P = 
0,39). A taxa de sucesso variou de 84,2% a 100% (média de 95,2%). A 
meta-análise de efeito aleatório (I2 = 96%) foi realizada para a perda 
óssea marginal, indicando uma diferença média de 0,02 mm (IC 95%: -
0,21 a 0,25), porém essa diferença não foi significativa (P = 0,87). 
Conclusões: As coroas unitárias suportadas por IDR são uma opção de 
tratamento previsível, uma vez que a taxa de sobrevivência e a perda 
óssea marginal são comparáveis às observadas em coroas suportadas por 
implantes de diâmetro regular. Devido à alta demanda estética da região 
anterior e a escassez de estudos avaliando parâmetros estéticos de forma 
padronizada, não foi possível avaliar a influência dos IDRs sobre o 
comportamento estético em longo prazo. 
. 
 
Palavras-chave: Implante de diâmetro reduzido, prótese fixa, implante 
dentário, região estética, região anterior, coroas unitárias. 
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ABSTRACT 
 
 
Purpose: This systematic review aims to summarize the available 
evidence regarding the long-term esthetical and functional behavior of 
single crowns supported by narrow-diameter implants (NDI), installed 
in the anterior region. Methods: Observational studies and randomized 
clinical trials, evaluating anterior single-crowns, supported by NDI, 
were selected. Ten databases were searched. Risk of bias was analyzed 
by Cochrane Collaboration and Joanna Briggs Critical Appraisal Tools. 
Results: Twenty-one studies meeting the screening criteria were 
included for qualitative synthesis; however, only 3 remained for meta-
analysis. A total of 892 IDR were installed in 736 patients. The follow-
up duration ranged from 12 months to 14 years (mean of 40 months) and 
16 failures were recorded (implant loss) Fixed-effect meta-analysis (I2 = 
0%) was performed for the survival rate, revealing a risk difference 
(RD) of 0.02 (95% CI, -0.03 to 0.08), between IDR and control (regular 
diameter implants) groups, but with no significant difference (P = 0.39). 
The success rate ranged from 84.2% to 100% (mean of 95.2%). Random 
effect meta-analysis (I2 = 96%) was performed for marginal bone loss, 
indicating a mean difference of 0.02 mm (95% CI: -0.21 to 0.25); 
however, the difference was not significant (P = 0.87). Conclusions: 
The NDI-supported crowns are a predictable treatment option, since the 
survival rate and marginal bone loss are comparable to those observed in 
crowns supported by regular-diameter implants. Due to the high esthetic 
demand of the anterior region and the scarcity of studies evaluating 
aesthetic parameters in a standardized way, it was not possible to 
evaluate the influence of the NDI on the aesthetic behavior in the long 
term. 
 
 
Keywords: Narrow diameter implant, fixed prosthesis, dental implant, 
aesthetic region, anterior region, single crowns.  
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1 INTRODUÇÃO 
 
As taxas de sucesso de implantes dentários foram significativamente aumentadas após os 
avanços na macrogeometria e nos tratamentos de superfície que foram desenvolvidos nos últimos 
anos (SMEETS et al., 2016). Desta forma, os implantes atualmente são tratamentos seguros e 
previsíveis, especialmente em casos de implantes unitários ( MORASCHINI et al., 2015; HONG; 
OH, 2017).  
Embora essas altas taxas de sucesso serem descritas na literatura em estudos com longo 
tempo de acompanhamento (PIERI et al., 2014), casos particulares de rebordos estreitos e espaços 
interdentais ou interimplantares limitados podem ser bastante desafiadores (ROMEO et al., 2005). É 
comprovado que, após a exodontia, há uma remodelação óssea fisiológica, a qual pode implicar na 
redução das dimensões vestíbulo-lingual e apicocoronal do rebordo ósseo (ARAÚJO, 
WENNSTRÖM, LINDHE, 2006; SANZ et al., 2010). Essa reabsorção pode ser ainda mais 
pronunciada na região anterior da maxilla, devido à espessura delgada da parede óssea 
vestibular(ARAÚJO; WENNSTRÖM, LINDHE, 2006; CAPELLI et al., 2013). A redução na 
distância vestíbulo-palatina pode atingir até 50% do volume ósseo inicial, em um período de 6 a 12 
meses após a exodontia(SCHROPP et al., 2003; FERRUS et al., 2010). Desse modo, frente à 
indicação de exodontia, principalmente dos dentes antero-superiores, manobras clínicas devem ser 
planejadas com o objetivo de manter a parede óssea vestibular, evitando o colapso alveolar 
(EVANS, CHEN, 2007).  
No aspecto vestíbulo-lingual, quando a quantidade de osso disponível é menor que 5 mm, a 
instalação de implantes com diâmetro regular, pode resultar na exposição das roscas do implante 
(TARNOW, CHO, WALLACE, 2000). Assim, o uso de implantes de diâmetro reduzido (IDR) pode 
melhorar o prognóstico do caso, reduzindo a incidência de retrações gengivais, reabsorção óssea e, 
em casos avançados, a exposição do implante ao meio bucal e possíveis infecções, com 
consequências irreversíveis à sua sobrevivência (TARNOW, CHO, WALLACE, 2000; CHOQUET 
et al., 2001).  
Espaços interdentais ou interimplante limitados também podem comprometer a instalação 
de implantes de diâmetro regular (TARNOW, CHO, WALLACE, 2000), uma vez que no mínimo 
1,5 mm de distância entre o implante e o dente, e 3 mm entre os implantes, são necessários para 
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proporcionar a formação adequada da papila interdental e evitar a perda óssea marginal, aumentando 
a previsibilidade estética do caso (BARBER, SECKINGER, 1994; SENDAX, 1996; GASTALDO, 
CURY, SENDYK, 2004). 
Como forma de manter essas distâncias biológicas, o emprego dos IDRs com 2,9 mm 
(KLEIN, SCHIEGNITZ, AL-NAWAS, 2014) e 1,8 mm (ASSAF et al., 2015) foi proposto no início 
da década de 1990. Na época, o uso transitório era apenas transitório e os implantes eram apenas de 
corpo único. Com a evolução do sistema, as opções de tratamento aumentaram, tanto cirúrgicas 
quanto protéticas, e o IDR tem sido utilizado em diversas situações clínicas, incluindo próteses 
provisórias, coroas unitárias, próteses parciais fixas e overdentures com bons resultados a longo 
prazo (ORTEGA-OLLER et al., 2014). De acordo com revisões sistemáticas atuais, a taxa de 
sobrevivência do IDR variou de 75% (SIERRA-SANCHEZ et al., 2014) a 98,6% (DEGIDI, NARDI, 
PIATTELLI, 2009), dependendo do diâmetro e da região onde o IDR foi instalado. Além disso, o 
uso de IDR tornou-se muito popular em casos de instalação imediata em alvéolos frescos. Estudos 
revelaram que os resultados estéticos, em tais casos, são significativamente aumentados quando um 
espaço de pelo menos 3 mm entre a tábua óssea vestibular e a superfície do implante é obtido e 
preenchido com biomaterial ou osso autógeno, associado a membranas ou enxertos gengivais 
(MACLEAN et al., 2016). Nesse sentido, o uso de IDR poderia promover o espaço necessário para a 
cicatrização tecidual, resultando em melhorias funcionais e estéticas. 
Por outro lado, apesar dos resultados positivos dos IDRs, pouco se sabe do comportamento 
desses implantes na região anterior. Como o diâmetro deles é relativamente menor e na região 
anterior a incidência de cargas obliquas é maior, esses implantes poderiam ser mais susceptíveis à 
fratura, o que reduziria a longevidade dos mesmos. Por outro lado, estudos in vitro e in silico 
demonstram que a tensão no osso cortical é proporcional ao diâmetro do implante dentário, sendo 
que IDR produzem maiores picos de estresse, podendo interferir na formação óssea na interface 
implante-osso.(BAGGI et al., 2008). Da mesma forma, DING et al 2009, mostraram que os valores 
de tensão na interface implante-osso aumentam significativamente ao reduzir o diâmetro dos 
implantes de 4,1 mm para 3,3 mm. Como uma implicação biológica, a sobrecarga inadequada dos 
IDRs poderia gerar uma reabsorção óssea mais acentuada, resultando em complicações clínicas em 
longo prazo (DING et al., 2009).  
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Deve-se enfatizar ainda que o desempenho clínico em longo prazo de coroas unitárias 
suportadas por IDR em zonas estéticas, como a região anterior, nunca foram foco de uma revisão 
sistemática. Ao restringir a localização anatômica e os métodos de reabilitação, espera-se uma 
análise mais homogênea, principalmente em relação aos desfechos estéticos. Nesse sentido, o 
objetivo da presente revisão sistemática foi avaliar o comportamento das coroas unitárias, suportadas 
por IDR, na região anterior, analisando-se a taxa de sobrevivência, taxa de sucesso e o nível ósseo 
marginal. 
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2. OBJETIVOS 
 
 
2.1 Objetivo geral 
  
Revisar sistematicamente a literatura para avaliar o comportamento estético e funcional de 
implantes de diâmetro reduzido instalados na região anterior de ambas as arcadas. 
 
2.2 Objetivo específico 
 
Determinar a taxa de sobrevivência, taxa de sucesso, perda óssea marginal, frequência de 
complicações e falhas dos implantes de diâmetro reduzido instalados na região anterior da maxila. 
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RESUMO 
 
Objetivo: Esta revisão sistemática tem como objetivo resumir as evidências disponíveis 
sobre as taxas de sobrevivência e sucesso de coroas unitárias apoiadas por implantes de 
diâmetro reduzido (IDR) na região anterior. Métodos: Estudos observacionais e ensaios 
clínicos avaliando as coroas unitárias anteriores, apoiadas pelo IDR, foram 
selecionados. Dez bancos de dados foram pesquisados. O risco de viés foi analisado 
pelas ferramentas Cochrane Collaboration e Joanna Briggs Critical Appraisal Tools. 
Resultados: Vinte e um estudos que atenderam aos critérios de elegibilidade foram 
incluídos para a síntese qualitativa, mas apenas 3 permanecem para a metanálise. Um 
total de 892 IDR, foram instalados em 736 pacientes. A duração do acompanhamento 
variou de 12 meses a 14 anos (média de 40 meses) e 16 falhas (perda do implante) 
foram registradas. Uma metanálise de efeito fixo (I2 = 0%) foi realizada para sobrevida, 
revelando diferença de risco (DR) de 0,02 (IC95%, -0,03 a 0,08), entre IDR e controles 
(implantes de diâmetro regular), o que indica que não houve diferença entre os grupos 
(P = 0,39). A taxa de sucesso variou de 84,2% a 100% (média de 95,2%). Uma 
metanálise de efeito aleatório (I2 = 56%) foi realizada para perda óssea marginal, 
indicando uma diferença média de 0,02 mm (IC 95%: -0,21 a 0,25), sem diferença entre 
os grupos (P = 0,87). Conclusões: As coroas unitárias suportadas pelo IDR são uma 
opção de tratamento previsível, uma vez que a taxa de sobrevivência e a perda óssea 
marginal são comparáveis às suportadas pelos implantes de diâmetro regular. Devido à 
escassez de dados e à alta demanda estética da região anterior, mais estudos são 
necessários, relatando os resultados estéticos, para avaliar a aparência a longo prazo das 
coroas unitárias suportadas pelo IDR. 
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INTRODUÇÃO 
 
Diferentes geometrias, aliadas a inúmeras melhorias nos tratamentos de 
superfície, aumentaram significativamente a sobrevivência e o sucesso dos implantes 
dentários, tornando-se uma terapia segura e previsível, especialmente para a substituição 
de um único dente.1-3 Entretanto, rebordos estreitos e espaços interdentais ou 
interimplantares limitados ainda são desafiadores.4 No aspecto vestíbulo-lingual, 
quando a quantidade de osso disponível é inferior a 5 mm de largura, a instalação de 
implantes de diâmetro regular frequentemente leva a retrações gengivais, reabsorção 
óssea e, em casos avançados, exposição do implante e/ou infecção, com consequências 
irreversíveis para a sobrevivência do implante.5 Espaços limitados também podem 
comprometer a instalação de implantes de diâmetro regular, uma vez que um espaço 
mínimo de 1,5 mm entre o implante e o dente, bem como 3 mm entre implantes, é 
necessário para permitir a formação e manutenção da papila interdental e reduzir a 
perda óssea marginal.6-8 
Para superar tais limitações, implantes de diâmetro reduzido (IDR) com 2.9 mm9 
e 1.8 mm10 foram lançados no início dos anos 1990, especialmente para uso transitório. 
Atualmente, as opções de tratamento aumentaram, tanto cirúrgicas quanto protéticas, e o 
IDR vem sendo utilizado em diversas situações clínicas, incluindo próteses provisórias, 
coroas unitárias, próteses parciais fixas e overdentures, com bons resultados em longo 
prazo.11-13 De acordo com revisões sistemáticas, o desempenho clínico do IDR ainda é 
controverso, com taxas de sobrevivência variando de 75%14 a 98.6%.12 Segundo 
Ortega-Oller et al. 2014,14 embora o IDR (≤3,3 mm) tenha obtido taxas de 
sobrevivência relativamente altas, as taxas de falha do IDR são 3,92 vezes maiores do 
que os implantes regulares. Autores enfatizaram que os IDRs são frequentemente 
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colocados em cenários clínicos comprometidos e, portanto, a seleção cuidadosa dos 
pacientes, as condições biomecânicas ótimas e a boa qualidade óssea são fatores 
importantes responsáveis pela redução das taxas de insucesso desse tipo de implante.14 
Revisões anteriores afirmaram que o IDR é uma opção de tratamento previsível, 
uma vez que proporciona resultados clínicos comparáveis àqueles obtidos com 
implantes de maior diâmetro.11, 12, 15 Além disso, em casos de implantes imediatos em 
alvéolos frescos, o uso de IDR também se tornou muito popular.16, 17 Estudos revelaram 
que grandes espaços (3 mm ou mais) entre a cortical óssea vestibular e o implante 
melhoram significativamente os resultados estéticos, principalmente quando o espaço é 
preenchido com biomaterial ou osso autógeno, associado a membranas ou enxertos 
gengivais.18, 19 Nesse sentido, o uso do IDR seria interessante para promover o espaço 
necessário para a cicatrização tecidual, resultando em melhorias funcionais e estéticas. 
É importante enfatizar que, segundo o conhecimento dos autores, o desempenho 
a longo prazo de coroas unitárias suportadas por IDR em áreas estéticas, como a região 
anterior da maxila e mandíbula, nunca foi o objetivo de pesquisa em uma revisão 
sistemática. Ao restringir a localização anatômica e o tipo de reabilitação, espera-se uma 
análise mais homogênea, principalmente quanto aos desfechos estéticos. Nesse sentido, 
o objetivo da presente revisão sistemática foi resumir as evidências disponíveis, em 
relação aos desfechos funcionais e estéticos a longo prazo das coroas unitárias 
suportadas pelo IDR na região anterior. Também pretendemos responder às seguintes 
questões focadas: “Quais são os resultados funcionais das coroas anteriores suportadas 
por implantes estreitos quando comparados com os suportados por implantes de 
diâmetro regular?” E “Qual é o comportamento estético a longo prazo das coroas 
unitárias anteriores suportadas pelo IDR?" 
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MATERIAIS E MÉTODOS 
Protocolo e registro 
Esta revisão sistemática foi realizada com base nas diretrizes do “Preferred 
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta Analyses Protocols” (PRISMA-P).20 
O relato do estudo também foi baseado no PRISMA checklist.20 O protocolo do estudo 
foi elaborado e registrado no Prospective Register of Systematic Reviews (PROSPERO, 
Centre for Reviews and Dissemination, University of York) sob o número de registro  
CRD42018089886.21 
Critérios de Elegibilidade  
Critérios de inclusão   
O acrônimo PICOS (População, Intervenção, Comparação, Resultados e 
Estudos) foi utilizado para formular a pergunta focada deste estudo. Foram avaliados os 
estudos que avaliaram pacientes recebendo coroas unitárias instaladas na região anterior 
e suportadas por implantes de diâmetro reduzido (IDR) (≤ 3,5 mm), comparando, ou 
não, aquelas suportadas por implantes de diâmetro regular (≥ 3,6 mm). Nenhuma 
restrição em relação à data de publicação, gênero e idioma foi aplicado. 
Critérios de exclusão  
Foram aplicados os seguintes critérios de exclusão: 1) Estudos que avaliaram 
apenas implantes iguais ou maiores que 3,6 mm de diâmetro; 2) Estudos que incluiram 
pacientes desdentados totais; 3) Estudos que instalaram próteses parciais fixas; 4) 
Estudos com mini-implantes para ancoragem ortodôntica; 5) Estudos onde IDRs foram 
utilizados para fixação de coroas temporárias; 6) Série de casos com menos de 10 
pacientes; 7) Modelos animais, revisões ou estudos experimentais in vitro; 8) Estudos 
com acompanhmento menor que 1 ano; 9) Estudos com coroas unitárias suportadas por 
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implantes na região posterior; 10) Estudos com dados faltantes e não fornecidos pelo 
autor. 
Fontes de informação e estratégia de busca 
Foram desenvolvidas estratégias de busca individuais, baseadas em truncamento 
e combinações de palavras adequadas, para cada um dos seguintes bancos de dados 
eletrônicos: PubMed, EMBASE, Latin American and Caribbean Health Sciences 
(LILACS), Web of Science, Scopus and The Cochrane Library (mais detalhes 
fornecidos na Tabela Suplementar 1). Uma pesquisa na literatura cinzenta também foi 
realizada no Google Acadêmico, Open Grey e ProQuest (Tabela Suplementar 1). Todas 
as buscas nos bancos de dados foram realizadas desde a data de cobertura inicial até 
agosto 31, 2018. A lista de referências dos estudos incluídos foi pesquisada 
manualmente para identificar manuscritos adicionais, seguindo a recomendação de 
Greenhalgh e Peacock.22 Apenas estudos clínicos foram incluídos (Figura.1). O 
gerenciador de referências (EndNote X8, Thomson Reuters) foi usado para coletar 
referências e remover duplicatas.  
Seleção dos estudos  
Um processo de duas fases foi realizado na seleção de estudos. Na primeira fase, 
dois revisores (H.N.P e L.O.L.B) examinaram independentemente títulos e resumos das 
referências encontradas. Os estudos que não preencheram os critérios de elegibilidade 
foram excluídos. Na segunda fase, os mesmos revisores aplicaram os critérios de 
elegibilidade ao texto completo dos manuscritos. Se necessário, um terceiro revisor 
(L.T.G.) foi envolvido para resolver divergências.  
Processo de coleta de dados 
Os três revisores (H.N.P, L.T.G e L.O.L.B) realizaram independentemente a 
coleta de dados, e a precisão das informações coletadas foi discutida. Os dados 
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coletados foram: características do estudo (autores, ano de publicação, país e desenho 
do estudo), características da população (tamanho da amostra, idade dos participantes e 
características demográficas), características da intervenção (métodos, grupos de estudo, 
terapia e tempo de acompanhamento) e características do desfecho (achados e principais 
conclusões). Para recuperar qualquer informação pertinente não relatada, foram feitas 
até três tentativas para entrar em contato com os autores correspondentes. 
Risco de viés em estudos individuais 
O risco de viés foi avaliado de forma independente por dois revisores (H.N.P e 
L.T.G) utilizando diferentes ferramentas de avaliação, de acordo com cada tipo de 
estudo. O risco de viés dos ensaios clínicos randomizados foi avaliado utilizando a 
ferramenta Cochrane Collaboration’s23. Para os estudos observacionais, a ferramenta do 
Instituto Joanna Briggs foi utilizada.24 O sub-coordenador (A.L.P) esteve envolvido em 
caso de divergências. Os estudos foram classificados de acordo com as seguintes 
classificações: a) Baixo risco (viés, se presente, não é susceptível de alterar seriamente 
os resultados); b) Risco não claro (risco de viés que levanta dúvidas sobre os resultados; 
e c) Alto risco (viés pode alterar seriamente os resultados). O risco de viés de todos os 
artigos selecionados é descrito nas figuras 2 e 3 (Review Manager, versão 5.3; 
Cochrane). 
Avaliação da qualidade da evidência 
A avaliação da qualidade da evidência disponível nos estudos selecionados foi 
realizada usando a ferramenta Grading of Recommendations Assessment, Development 
and Evaluation (GRADE).26 Um resumo dos resultados foi produzido via GRADEpro 
software (McMaster University, Hamilton, Canada)26 (Figura 4). 
Análise Estatística 
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Os resultados individuais foram combinados por meio de uma meta-análise 
(MA) seguindo as diretrizes apropriadas da Cochrane Collaboration.23 Alguns dos dados 
requeridos, como taxa de sobrevivência, não foram especificados em todos os estudos, 
então nós os calculamos. Os dados foram avaliados para gerar os gráficos de floresta 
com o auxílio do Review Manager (versão 5.3; The Cochrane Collaboration) e 
Comprehensive Meta-analysis software (versão 3.3; Biostat, Engle- wood, New Jersey). 
A heterogeneidade foi avaliada usando a estatística I2. Uma meta-análise (MA) dos 
resultados foi realizada utilizando o software (Review Manager and Comprehensive 
Meta-analysis) e o nível de significância foi estabelecido em 5%. 
RESULTADOS 
Seleção dos estudos 
A estratégia de busca resultou em um total de 4755 títulos e resumos 
potencialmente relevantes, conforme mostrado no fluxograma do PRISMA. (Fig. 1). A 
pesquisa na literatura cinzenta identificou 1331 estudos, mas apenas um foi selecionado. 
A exclusão preliminar foi realizada por meio de referências duplicadas e restaram 3886 
estudos. Depois da leitura dos títulos e resumos, 101 artigos foram incluídos para 
triagem de texto completo. Destes, após aplicar os critérios de inclusão e exclusão 
(Tabela Suplementar 2), um total de 21 estudos foram incluídos para a síntese 
qualitativa (Tabela 1), sendo 3 também aceitos para a análise quantitativa (Fig. 5, 6 e 7). 
Nenhum artigo foi incluído a partir da busca manual das listas de referência ou 
fornecido por especialistas. Alta pontuação da concordância interexaminador foi obtida 
durante a triagem de texto completo e seleção final dos artigos (Cohen’s Kappa = 0.94). 
Avaliação do risco de viés 
Em relação aos ensaios clínicos randomizados,16, 27-29 todos os estudos foram 
bem delineados e apresentaram baixo risco de viés quanto aos diferentes critérios, com 
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exceção da avaliação cegando. Um estudo28 descreveu a intenção de cegar o avaliador, 
pois o radiologista não tinha conhecimento da intenção da pesquisa ou características 
dos grupos. Não foi fornecida informação sobre cegamento dos avaliadores nos 
restantes estudos,28, 25. Assim, foi considerado pouco claro (Figure 2).   
Em geral, as 17 séries de casos 4, 17, 30-44 incluídos apresentaram baixo risco de 
viés, exceto por relato insatisfatório de critérios de inclusão, processo de inclusão 
completo e consecutivo, ou dados demográficos e clínicos dos participantes (Figura 3). 
Esta informação em falta reduziu para moderado o risco de viés de dois estudos.35, 39  
Avaliação da qualidade da evidência 
Avaliação da qualidade da evidência foi considerada muito baixa (estudos 
observacionais) ou baixa (estudos randomizados), devido ao risco de viés 16, tamanho 
de amostra28, heterogeneidade, imprecisão e alta variabilidade entre grupos (alto 
intervalo de confiança)32,44 observado entre os estudos incluídos. O resumo desses 
achados pode ser encontrado na Figura 4. 
Análise qualitativa 
 A Tabela 1 resume as características dos estudos incluídos, publicados de 1999 a 
2018. Um total de 892 IDRs foram intalados em 736 pacientes. Para análise quantitativa 
da taxa de sobrevivência, um total de 78 IDRs foram comparados a 68 implantes de 
diâmetro regular (controles). Para à análise da perda óssea marginal, a comparação foi 
realizada entre 70 IDRs e 65 controles, uma vez que 7 pacientes desistiram e não 
completaram todas as visitas de acompanhamento. A idade dos participantes variou de 
13 a 84 anos (média de 57 anos). A duração do acompanhamento variou de 12 meses a 
14 anos (média de 40 meses). 
Características dos implantes  
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 Embora diferentes marcas de implantes tenham sido relatadas, a maioria dos 
estudos descreveu a composição da liga e as características da superfície dos implantes 
(Tabela 1). Exceto quatro estudos,27-29, 42 em que a liga Titanium-Zirconia foi usada, 
todos os outros estudos descreveram o uso de liga de titânio como composição IDR. O 
tratamento de superfície mais prevalente descrito foi a nanoestrutura modificada com 
flúor,4, 36-39, 41 seguido de SLActive,27-29, 42 e superfície tratada com ácido.16, 34 Quase 
todos os implantes apresentaram um design de duas peças,4, 16, 17, 27, 28, 30, 31, 34, 36-39, 41-44 
com comprimento variando de 8 a 16 mm. O IDR mais prevalente foi de 3,0 mm de 
largura 4, 16, 17, 30, 33-39, 41, 43 e 13 mm de comprimento.4, 16, 30, 32, 33, 35-44 
 Três estudos apresentaram resultados correspondentes ao IDR instalado 
apenas na maxila,16, 31, 44 outro estudo incluiu implantes apenas na mandíbula,32 e os 
quinze estudos restantes instalaram IDRs tanto na maxila quanto na mandíbula.4, 17, 27-30, 
32-34, 36-41, 43 
 Em relação à técnica cirúrgica empregada, quatorze estudos utilizaram retalho 
de espessura total,4, 16, 27-32, 36-39, 41, 44 enquanto os demais estudos aplicaram apenas a 
técnica sem retalho,35 ou ambos.17, 33, 34, 40, 42, 43 Em relação ao carregamento, o protocolo 
cirúrgico de duas etapas, com carga tardia, foi escolhido em onze estudos,4, 28-31, 36-39, 41, 
44 sendo o protocolo de etapa única, com carga imediata, aplicado em cinco estudos,32-35, 
40 e o carregamento precoce foi relatado em apenas um estudo.27 Um estudo42 não 
detalhou o protocolo cirúrgico e outro43 relatou o uso de ambos os protocolos de carga, 
dependendo de cada caso, a critério do clínico. 
 Aumento ósseo prévio foi relatado em dois estudos,40, 43 enquanto o aumento 
ósseo simultâneo, utilizando osso autógeno30, 33, 36-39, 44 ou material  xenógeno (Bio-
Osss, Geistlich Pharma AG, Wolhusen, Switzerland) ou alógeno particulado (Symbios, 
Dentsply,Waltham, USA),28, 29, 33, 43 foram descritos para cobrir eventuais deiscência 
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óssea ou fenestração durante a cirurgia. Alguns estudos também relataram o uso de 
membrana de colágeno reabsorvível (Bio-Gide, Geistlich Pharma AG)28, 29, 33 ou 
membrana não reabsorvível (Goretexs, Flagstaff, AZ, USA).33 
Avaliações de tecido mole 
 A maioria dos estudos relataram bom controle de placa, independentemente do 
índice aplicado.4, 29-31, 33, 34, 43 Em dois estudos,31, 34 um índice de placa zero foi 
observado em 79%31 e 71%34 das coroas suportadas pelo IDR. Além disso, em um 
estudo recente,43 nenhuma um acúmulo de placa foi observada em 66% dos implantes 
aos 6 meses, o que aumentou para 74% dos implantes em 1 ano. Segundo Zembic, 
2011,33 apenas 15% dos implantes apresentaram biofilme visível, indicando boa 
manutenção oral dos pacientes com IDR e aspecto gengival saudável.  
 Em relação ao sangramento à sondagem, a maioria dos estudos relatou escores 
mais baixos ao analisar coroas suportadas pelo IDR.28, 29, 32, 33, 40 Implantes livres de 
sangramento à sondagem também foram relatados por dois estudos.17, 43 Por exemplo, 
no estudo de Kolinski et al. 2018,43 nenhum sangramento à sondagem foi observado em 
76% dos implantes aos 6 meses e 83% aos 1 ano. Além disso, de acordo com King et al. 
2016,36 sangramento à sondagem em uma ou duas superfícies foi relatado para 17% a 
29% dos NDIs, e apenas 5 implantes apresentaram sangramento em toda a superfície 
dentária na visita de acompanhamento de 36 meses. 
 Em relação à análise gengival, vários métodos foram aplicados incluindo o 
escore do Índice de Papila,17, 31, 34, 43 Índice de Zenith Gengival,36, 39 e Índice gengival.31, 
44 A maioria dos estudos relatou um bom desempenho da papila gengival com recessão 
não superior a 0,5 mm após 3 anos.4 De acordo com  Kolinski at al. 2018,43 a melhora 
da papila desde a inserção do implante até a visita de 6 meses e 1 ano foi 
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estatisticamente significante (P = 0.004 e P = 0.002, respectivamente), representando, 
em 1 ano, 87% dos locais de implante com pontuações de índice de papila de 2 ou 3.43  
Avaliação estética 
 Dois estudos4, 43 analisaram o desempenho estético do IDR, avaliando 
parâmetros estéticos padronizados. De acordo com Pieri et al. 2014,4 uma média de 6,96 
(± 0,92) e 7,1 (± 1,09) foram encontradas para as Pontuações de Estética Rosa e Branca, 
respectivamente. No entanto, não foram encontradas diferenças, em ambos os 
parâmetros, quando comparado o início do acompanhamento (colocação da coroa) e o 
terceiro ano.4 No segundo estudo,43 uma melhoria significativa foi relatada para a 
Pontuação de Estética Rosa, que aumentou de 6,3 (± 0,4) no começo do 
acompanhamento para 10,5 (± 2,5) após 1 ano (P < 0.0001).  
Análise quantitativa 
Taxa de sobrevivência 
 Um total de 16 falhas (perda de implantes) foram registradas de um total de 
892 implantes. Em geral, a maioria das falhas foi observada durante o período de 
cicatrização, antes do carregamento.17, 32, 33, 36-39, 43, 44 Um único estudo relatou fratura do 
IDR, que foi detectado no nível do pescoço do implante, após cerca de 66 meses de 
função.30 
 Apenas três estudos27, 28, 44 apresentaram um grupo controle de implantes de 
diâmetro regular, que permitiu a meta-análise de dados de efeitos fixos (I2= 0%) 
(Figura. 5). A diferença de risco (DR) entre o IDR e controles (implantes de diâmetro 
regular) foi de 0,02 (IC 95%, -0,03 a 0,08), sem diferenças entre os grupos (P = 0.53). 
Nenhum subgrupo foi usado devido à quantidade limitada de referências incluídas. 
 As taxas de sobrevivência do IDR também foram consideradas dicotômicos 
para a meta-análise de todos os estudos avaliados para um ano de acompanhamento. 
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(Figura. 6). O total de perda de implantes e o tamanho da amostra foram usados para 
calcular a taxa de sobrevivência de 1 ano. Mantel–Haenszel foi utilizado como método 
estatístico com efeito fixo (I2 = 5,73%). As taxas de sobrevivência acumuladas foram 
95.8% (95% CI: 93.7% a 97.2%).  
Taxa de sucesso 
 Oito estudos relataram a taxa de sucesso acumulado do IDR.4, 27, 30-32, 34, 40, 44 
Em geral, a taxa de sucesso variou de 84,2% a 100% (média de 95.2%). Poucos 
estudos4, 34, 44 reportaram 100% de taxa de sucesso; entretanto, complicações protéticas 
e biológicas também foram relatadas. Além disso, um estudo32 não descreveu os 
critérios de sucesso aplicados durante a análise de dados. Assim, devido à imprecisão 
dos dados, a análise quantitativa comparando a taxa de sucesso dos IDRs e controles 
não foi realizada. Em relação às complicações biológicas, as mais comuns foram 
mucosite,4, 28, 43 peri-implantite,28 fístula,33, 44 dor na mucosa peri-implantar,33, 43 
inflamação ou  deiscência de tecido mole,29, 42 gengiva descolorida,42 recessão,42 e 
impactação de alimentos.42 Do ponto de vista protético, complicações foram observadas 
em coroas provisórias e definitivas, incluindo fratura de pilares.,36-39 fratura de coroa 
provisória,4, 16, 33, 34, 43 afrouxamento do parafuso do pilar,4, 28, 33, 34, 36, 43, 44 fratura da 
cerâmica de recobrimento,4, 28 perda ou decementação da coroa permanente,4, 16, 34, 36 e 
aparência estética inaceitável da coroa permanente em relação à cor ou forma.33, 42 
Perda óssea marginal 
 A média da perda óssea marginal peri-implantar de cada estudo foi 
apresentada como média e desvio padrão (Tabela 2). As avaliações radiológicas e o 
tamanho da amostra foram usados para calcular a perda óssea marginal após 12 meses 
em ambos os testes (IDR) e controles (implantes de diâmetro regular) de três 
estudos.16,27,29 A heterogeneidade clínica e metodológica entre os estudos foi 
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considerada alta (I2 = 56%), portanto, o modelo de efeito aleatório foi utilizado, 
indicando uma diferença média de 0,02 mm (95% CI: -0.21 a 0.25), sem diferenças 
significativas entre os grupos (P = 0.87) (Fig. 7).  
DISCUSSÃO 
O edentulismo parcial na região anterior é desafiador devido ao grande apelo 
estético e comum redução da largura da crista e/ou do espaço protético mesio-distal. 
Portanto, esta revisão sistemática foi realizada para resumir as evidências disponíveis 
sobre o comportamento estético e funcional a longo prazo das coroas unitárias 
anteriores suportadas pelo IDR. Para minimizar os fatores de confusão, a classificação 
proposta por Klein e seus colegas11 foi utilizada para estabelecer a definição de IDRs (≤ 
3.5 mm em diâmetro). Para nosso conhecimento, esta é uma das primeiras análises que 
focou no desempenho de coroas unitárias, apoiadas por NDI, instaladas exclusivamente 
na região anterior.  
Em resumo, um total de 892 IDRs foram incluídos, mas a análise quantitativa da 
sobrevivência foi realizada com apenas 78 NDIs e 68 controles (implantes de diâmetro 
regular). De acordo com a meta-análise, uma taxa de sobrevivência semelhante foi 
encontrada tanto para IDR e controles (RD = 0.02, Z = 1.5), sem diferenças 
significativas (P = 0.13) (Fig. 5). Em revisão anterior,11 embora as regiões anteriores 
não fossem o foco, o desempenho de coroas unitárias relatado para os IDRs foi similar 
quando comparados àqueles instalados sobre implantes de diâmetro regular (relação de 
probabilidade: 1.16 [0.7–1.69], Z = 0.75, P = 0.45). Este resultado sugere que o IDR 
parece ser uma opção de terapia confiável; no entanto, os dados devem ser interpretados 
com cautela, uma vez que apenas três ensaios clínicos randomizados estavam 
disponíveis para essa análise quantitativa. 
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Uma segunda análise do desempenho funcional do IDR foi executada, 
considerando os demais artigos. Foi revelado um alto índice médio de sobrevivência de 
97,6% (Figura 3) que concorda com revisões anteriores.11, 45 Ao se considerar as 16 
falhas, notou-se, em particular, que apenas uma das perdas ocorreu por fratura do 
implante, ocorrendo somente após 5 anos em função.30 A maioria das falhas foram 
observadas antes do carregamento,17, 36, 39, 43 no período de cicatrização, talvez 
relacionado a fatores de osseointegração. Algumas razões foram apontadas por 
diferentes autores para explicar as falhas precoces, incluindo osseointegração 
insuficiente,36, 39, 44 comprometimento da qualidade óssea local 44 e ocorrência de 
infecção.17, 36 No entanto, estudos prospectivos bem planejados são necessários para 
entender a maior incidência de falhas precoces observadas em IDRs. 
A taxa de sucesso foi relatada por alguns dos estudos, alcançando um valor 
médio favorável de 95.2%. No entanto, devido a imprecisão dos dados, a meta-análise 
comparando a taxa de sucesso dos IDRs e os controles não foi possível se ser executada. 
Alguns dos estudos consideraram desistências de pacientes durante a análise da taxa de 
sucesso. Por exemplo, em dois estudos,27, 31 não foram relatadas complicações, o que 
deve resultar em uma taxa de sucesso de 100%. No entanto, nesses mesmos dois 
estudos,27, 31 a taxa de sucesso variou de 75% a 87%, configurando dados não 
confiáveis. Problemas semelhantes também foram relatados em revisões anteriores.11, 45 
A falta de critérios padronizados na avaliação de resultados torna difícil tirar conclusões 
e determinar as razões das falhas.46 
Sabe-se também que a taxa de sucesso está intimamente relacionada a 
complicações e falhas, que foram relatadas por alguns dos estudos incluídos.4, 16, 17, 28-30, 
32-34, 36-38, 41, 43, 44 Em relação às complicações biológicas, as mais comuns descritas 
foram mucosite,4, 28 peri-implantite,28 fistula,33, 44 dor na mucosa peri-implantar,33, 43 
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inflamação43 e deiscência de tecido mole.29 De acordo com to Andersen et al. 2001,44 a 
presença de fístulas pode ser explicada pela má selagem dos tecidos moles ao redor dos 
abutments, o que leva à colonização bacteriana. A restauração provisória da resina 
acrílica também pode contribuir para a contaminação bacteriana da área do sulco, 
resultante da conexão menos precisa entre o implante e a coroa acrílica.44 
Do ponto de vista protético, complicações foram observadas em coroas 
provisórias e definitivas, incluindo fratura de pilares,36-39 fratura de coroas provisórias,4, 
16, 33, 34, 43 afrouxamento do parafuso do pilar,4, 28, 33, 34, 36, 43, 44 fratura da cerâmica de 
recobrimento,4, 28 perda ou decementação da coroa permanente,4, 16, 34, 36 e aparência 
estética inaceitável da coroa permanente em relação à cor ou forma.33 Essas 
complicações também são relatadas em um estudo anterior, que revelou que o 
afrouxamento do parafuso e abutment, perda de retenção e fratura do material de 
revestimento sendo as complicações técnicas mais freqüentes observadas em coroas 
unitárias de implantes.47 Também é sugerido que as complicações protéticas estão 
intimamente relacionadas à carga oclusal desfavorável, especialmente dependendo do 
posicionamento vestíbulo-lingual do IDR.36 Além disso, a maioria das complicações 
protéticas, relatadas nos artigos selecionados, foram resolvidas sem a confecção de 
novas próteses, exigindo apenas um tempo extra de cadeira. 
Como afirmado na introdução, certas dimensões dos alvéolos e distâncias entre 
dentes adjacentes e implantes são cruciais para estabelecer e manter a arquitetura da 
papila e a saúde dos tecidos adjacentes. Nesse sentido, a análise da perda óssea marginal 
é um importante indicador do desempenho de longo prazo do IDR. Os resultados da 
meta-análise, comparando a perda óssea marginal do IDR aos controles, revelaram 
apenas uma pequena diferença de 0.02 mm (95% CI: -0.21 a 0.25) entre os grupos, sem 
significância estatística (P = 0.87). Estudos anteriores11, 12, 45 apoiaram esses resultados, 
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revelando que, em comparação com implantes de diâmetro regular, o IDR perde, em 
média, 0,78 mm (± 0,48) após 12 meses vs. 0,31 mm (± 0,03), respectivamente. 
Alguns dos estudos incluídos 32-35, 40 relataram um carregamento imediato. 
Nesses casos, o uso de IDR pode melhorar os resultados estéticos e funcionais, uma vez 
que permite maior quantidade de tecido cicatrizado para preencher o espaço entre o 
implante e as corticais ósseas, quando comparado aos implantes de diâmetro regular. 
Nesse sentido, menos obstáculos para a angiogênese do osso peri-implantar são 
observados.32 Segundo Balaji et al. (2010),32 o uso de implantes maiores em alvéolos 
frecos pode comprometer o suprimento sanguíneo e contribuir para a clássica 
"reabsorção da primeira rosca". Esta poderia ser uma das razões para a diferença 
apresentada em um dos estudos selecionados,27 onde foi observada uma maior 
reabsorção óssea nos implantes controle (0,67 mm) quando comparado com o IDR 
(0,27 mm). No ponto de vista estético, o aumento da quantidade de tecido circundante 
pelo uso de IDR pode melhorar a aparência final da coroa unitária; no entanto, estudos 
futuros com amostras maiores são necessários para comprovar essa hipótese. 
Um dos principais objetivos da presente revisão foi analisar o desempenho 
estético do IDR. Entretanto, apenas dois estudos analisaram, em particular a aparência 
estética do IDR usando parâmetros padrão. Em um estudo, não foram encontradas 
diferenças nos Escores de Estética Rosa ou Branca, ao comparar o início do 
acompanhamento ao terceiro ano.4 Esses resultados podem ser influenciados pelos altos 
escores observados no início do acompanhamento.4 Em contraste, uma melhora 
significativa foi relatada pelo segundo estudo43, onde o Score de Estética Rosa 
aumentou de 6,3 (± 0,4), no início do acompanhamento, para 10,5 (± 2,5), após 1 ano (p 
< 0.0001). Apesar das diferenças metodológicas, essas melhorias também foram 
observadas por outros estudos.17, 34 Segundo MacLean et al.2016,17 quando o IDR é 
36 
 
usado, a papila interdentária regenera significativamente após 1 ano, com escores de 2 
(66%) e 3 (33%) na maioria das análises do Índice de Papila. Essa melhora também 
pode estar relacionada a duas particularidades da presente revisão. Primeiro, apenas 
coroas unitárias foram incluídas e, sabe-se que os tecidos interdentais têm maior 
probabilidade de crescer entre um implante osseointegrado e um dente natural, em vez 
de entre dois implantes.44 Segundo, o diâmetro reduzido do IDR aumenta a distância 
implante-dente, melhorando o processo de osseointegração e a formação óssea, com 
impacto direto na manutenção do nível da papila, como evidenciado nesta revisão. 
Estudos adicionais avaliando esse tipo de reabilitação são necessários para entender 
melhor o comportamento geral do IDR na região anterior. 
Embora a maioria dos estudos tenha revelado bom desempenho gengival e 
aparência das coroas unitátias de IDR, uma falha foi relacionada à grave recessão da 
margem gengival.4 Autores atribuem à instalação profunda do IDR e à inclinação facial 
desfavorável do complexo implante/coroa.4 Nesse sentido, muitos fatores cirúrgicos 
influenciam a aparência estética final das coroas unitárias apoiadas em implantes, 
incluindo deiscência óssea ou fenestração. Para superar essas complicações cirúrgicas, 
os autores relataram o uso simultâneo de aumento ósseo com osso autógeno30, 33, 36-39, 44 
ou material xenógeno (Bio-Osss, Geistlich Pharma AG, Wolhusen, Switzerland),28, 29, 33 
especialmente usado para fenestração, e a membrana de colágeno reabsorvível (Bio-
Gide, Geistlich Pharma AG)28, 29, 33 ou membrana não reabsorvível (Goretex, Flagstaff, 
AZ, USA)33 foram aplicados para evitar a deiscência de sutura, com bons resultados 
clínicos. Por outro lado, a ideia de evitar enxertos ou cirurgias invasivas pelo uso do 
IDR deve ser considerada com extrema cautela, uma vez que não foram encontrados 
estudos comparando implantes de diâmetro normal e IDRs com aumento ósseo prévio 
nesta revisão da literatura. 
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Algumas características do IDR também devem ser enfatizadas. Primeiro, a 
maioria das marcas de implantes oferece um número limitado de componentes 
protéticos a serem usados no IDR, o que limita a reabilitação de implantes mal 
posicionados, por exemplo. Em segundo lugar, em caso de deficiência óssea 
volumétrica, o aumento prévio é obrigatório; no entanto, alguns clínicos instalam 
incorretamente o IDR para evitar esse aumento. Esse procedimento aumenta o risco de 
deficiência tecidual, com graves consequências para o aspecto estético das restaurações 
finais. Por fim, a simplificação do processo, usando uma abordagem sem retalho e/ou o 
carregamento imediato, deve ser usada apenas para casos específicos e selecionados, 
onde as condições são extremamente favoráveis. 
No geral, os resultados favoráveis do IDR, fundamentados nesta revisão, podem 
estar relacionados aos critérios de inclusão restritos estabelecidos. Nesse sentido, a 
homogeneidade do cenário clínico, como mencionado anteriormente, pode ter 
contribuído para uma melhora dos resultados observados. Esta particularidade, 
associada com a escassez de ensaios clínicos randomizados incluídos, pode ser 
considerada como uma limitação da presente revisão. Além disso, devido à falta de 
resultados em relação à análise estética e ao aumento ósseo prévio, ambos os parâmetros 
não foram avaliados adequadamente. Estudos futuros, com maior tamanho amostral, 
maior tempo de acompanhmento e objetivando a avaliação estética, são necessários para 
preencher a lacuna na literatura e confirmar o desempenho favorável do IDR observado 
na presente revisão. 
CONCLUSÕES 
As coroas unitárias anteriores suportadas pelo IDR constituem uma opção de 
tratamento previsível, com taxa de sobrevivência e perda óssea marginal semelhantes 
daquelas suportadas por implantes de diâmetro regular. Devido aos dados insuficientes 
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que relatam resultados estéticos, mais estudos são necessários para avaliar o 
comportamento a longo prazo de tais coroas unitárias suportadas pelo IDR.  
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Tabela 1. Características dos estudos incluídos para avaliação qualitativa. 
  Características da população   Características da intervenção 
Design do 
Estudo 
Primeiro autor, ano 
Pacientes 
masculino/femini
no (total) 
Idade Média 
(intervalo) 
Nº de 
implantes 
(IDR) 
Nº de 
implantes 
(IDR) 
Design do 
implante 
Diâmetro 
do IDR 
(mm) 
Comprimento 
(mm) 
Características de 
superfície 
Liga 
Locali
zação 
Técnica 
Cirúrgica 
Abordagem 
Tipo de 
Carrega
mento 
Ensaios clínicos 
controlados  
Andersen, 200144 26/29 (55) 23 (17-54) 60 28 Duas partes 3.25 13/15 Dual acid etched Ti MAX RET 2 estágios DC 
Benic, 201329 
Ioannidis, 201528* 
22/18 (40) 
54 (25-75) 
(NDI); 51 
(21-80) 
(controls) 
40 20 Duas partes 3.3 8/10/12/14 SLActive® TiZr 
MAX 
and 
MAND 
RET 2 estágios DC 
Cochran, 201825 18/32 (50) 29-79 50 24 Dua partes 3.3 ND SLActive® TiZr 
MAX 
and 
MAND 
RET 2 estágios CP 
Estudos 
observacionais 
Balaji, 201032 4/7 (11) 29 (20-52) 11 . Uma parte 2.4 13 
Integrated 
roughened 
Ti 
MAX 
and 
MAND 
RET 1 estágio CI 
Choi, 201335 (30) ND 43 . Uma parte 3.0 13/14/15/16 
Resorbable blasted 
media 
Ti MAND SR 1 estágio CI 
Degidi, Nardi, Piattelli 
200916 
27/33 (60) 32 (18-55) 60 . Duas partes 3.0 13/15 
Grit-blasted and 
acid-etched 
Ti MAX RET 1 e 2 estágios CI e DC 
Froum, 201740 6/8 (14) 49 (23-87) 19 . Uma parte 1.8, 2.2 07/10/14 ND Ti 
MAX 
and 
MAND 
RET e SR 1 estágio CI 
Galindo-Moreno, 
2017a39 
29/30 (59) 32 83 . Duas partes 3.0 11/13/15 
Fluoride-modified 
nanostructure 
Ti 
MAX 
and 
MAND 
RET 1 estágio DC 
Galindo-Moreno, 
2012;37 
Maiorana, 201541 
Galindo-Moreno, 
2017b38* 
36/33 (69) 32 (18-72) 97 . Duas partes 3.0 11/13/15 
Fluoride-modified 
nanostructure 
Ti 
MAX 
and 
MAND 
RET 1 estágio DC 
King, 201636 18/20 (38) 24 62 . Duas partes 3.0 11/13/15 
Fluoride-modified 
nanostructure 
Ti 
MAX 
and 
MAND 
RET 1 estágio DC 
Kolinski, 201843 28/49(77) 41 91 . Duas partes 3.0 10/11.5/13/15 
Moderately rough 
anodized surface 
Ti 
MAX 
and 
MAND 
RET e SR 1 estágio CP 
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Maclean, 201617 23/22 (45) 43 (15-82) 58 . Duas partes 3.0 8/11/12/14 ND Ti 
MAX 
and 
MAND 
RET e SR 1 e 2 estágios CI e DC 
Oyama, 201234 7/6 (13) 33 (18-84) 17 . Duas partes 3.0 ND 
Grit-blasted 
thermal acid-etched 
Ti 
MAX 
and 
MAND 
RET e SR 1 estágio CI 
Pieri, 20144 18/32 (50) 42 (19-64) 50 . Duas partes 3.0 11/13/15 
Fluoride-modified 
nanostructure 
Ti 
MAX 
and 
MAND 
RET 2 estágios DC 
Polizzi,199930 8/13 (21) 30 (13-58) 30 . Duas partes 3.0 10/13/15 ND Ti 
MAX 
and 
MAND 
RET 1 estágio DC 
Trbakovic, 201842 10/17(27) 57.6 (22-83) 30 . Duas partes 3.0 to 3.25 
8/10/11/12/13/14
/15 
SLActive® TiZr 
MAX 
and 
MAND 
ND ND ND 
Zarone, 200631 19/11 (30) (21-45) 34 . Duas partes 3.3 10/12/14 ND Ti MAX RET 1 estágio DC 
Zembic, 201133 21/26 (47) 32 (19-77) 57 . Uma parte 3.0 13/15 ND Ti 
MAX 
and 
MAND 
RET e SR 1 estágio CI 
ND = nenhum dado disponível ou os dados não podem ser separados; Max = maxila; Mand = mandíbula; SR = sem retalho; RET = retalho de espessura total; 
CP = carga precoce; DC = demora no carregamento; CI = carga imediata; * = estudos com mesma população mas diferentes períodos de acompanhamento. 
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Table 2: Resumo dos resultados dos estudos selecionados. 
Design do 
estudo 
Primeiro autor, ano 
Acompanham
ento (meses) 
Desistências 
Falhas (taxa de 
sobrevivência) 
Taxa de sucesso Média de perda óssea marginal (mm) 
      IDR Controle IDR Controle IDR Controle IDR Controle 
Estudos clínicos 
controlados 
Andersen, 200144 36 3 2 2 (93.8%)  0 (100%) 93.8% 100% 0.52 ± 0.01 0.40 ± 0.16 
Benic, 201329 
Ioannidis, 201528* 
12,29 3628 029 828 0 (100%) 0 (100%) ND ND 
0.41 ± 0.6629  
0.40 ± 0.9328 
 0.40 ± 0.5329 
0.31 ± 0.5928 
Cochran, 201825 12 2 0 0 (92.3%) 0 (100%) 92.3% 100% 0.27 ± 0.34   0.67 ± 0.02 
Estudos 
observacionais 
Balaji, 201032 24 . 0 1 (90.9%) . 90.9% . 0.6 . 
Choi, 201335 39 . 0 0 (100%) . ND . 0.17 ± 0.42 . 
Degidi, Nardi, 
Piattelli 200916 
36 
. 
0 0 (100%) 
. 
ND 
. 
0.75 ± 0.63 
. 
Froum, 201740 168 . ND 0 (100%) . 84.2% . mesial: 1.99 distal: 1.84 . 
Galindo-Moreno, 
2017a39 
36 
. 
0 0 (100%) 
. 
ND 
. 
0.40 ± 0.75 
. 
Galindo-Moreno, 
201237 
Maiorana, 201541 
Galindo-Moreno, 
2017b38* 
1237 
3641 
6038 
. 
137 
141 
538 
4 
(95.9%)37;41;38 
. ND . 
0.065 ± 1.01737 
 0.0941 
 0.15 ± 0.9538 
. 
King, 201636 36 . 0 2 (96.8%) . ND . 0.21 . 
Kolinski, 201843 12 . 6 3 (96.7%) . 96.7% . 0.25 ± 1.38 . 
Maclean, 201617 26 . 11 2 (96.4%) . ND . 0.36 ± 0.85 . 
Oyama, 201234 12 . 0 0 (100%) . 100% . 0.38 ± 0.36 . 
Pieri, 20144 36 . 0 0 (100%) . 100% . 0.22 ± 0.14 . 
Polizzi,199930 36 . ND 1 (96.7%) . 96.7% . ND . 
Trbakovic 201842 124 . 0 0 (100%) . 97.2% . ND . 
Zarone, 200631 39 . 1 0 (97.06%) . 94.1% . 1.2 ± 0.61 . 
Zembic, 201133 12 . 2 1 (98%) . ND . 1.6 ± 1.2   
ND = nenhum dado disponível ou os dados não podem ser separados; * = estudos com mesma população mas diferentes períodos de acompanhamento. 
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LEGENDA DA IMAGEM 
 
Figura 1. Fluxograma do processo de triagem. 
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Additional records identified 
through other sources 
(n = 1331) 
Google Scholar = 54 
Open Grey = 4 
ProQuest = 1234 
Experts = 0 
Refence List = 0 
ClinicalTrials.gov = 38 
 
Records after duplicates removed 
(n = 3886) 
Screening 
3785 records excluded 
Full-text articles 
assessed for eligibility 
(n = 101) 
Studies not adhering 
the PICOS criteria  
(n = 80) 
Studies included in 
qualitative synthesis 
(n = 21) 
Studies included in 
quantitative synthesis 
(meta-analysis) 
(n = 3) 
Exclusion criteria 
 
1. Studies that evaluated only implants equal 
to, or greater than, 3,6 mm in diameter (n 
= 52); 
2. Studies with complete edentulous patients 
(n = 7); 
3. Studies with fixed partial dentures patients 
(n = 4); 
4. Case series with less than 10 patients (n = 
1); 
5. Studies with a follow-up period less than 1 
year (n = 3); 
6. Studies with single crowns supported by 
implants in the posterior region (n = 9); 
7. Studies with missing data and not 
provided by the author (n = 4). 
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Figura 2. Avaliação de risco de viés para os ensaios clínicos 
randomizados. 
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Figura 3. Avaliação de risco de viés para a série de casos 
prospectivos. 
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Figura 4. GRADE resumo dos resultados 
 
Explicações 
 
a. Um estudo (Degidi, Nardi, Piattelli, et al 2009) não descreveu a intenção de cegar os 
participantes e os pesquisadores. 
b. Alta heterogeneidade entre os resultados. 
c. Um estudo (Ioannidis, et al 2015) apresentou alta desvio padrão e menor tamanho amostral. 
d. Diferentes idades dos pacientes, tamanho da amostra e procedimentos de enxerto. 
e. Alto alcance do intervalo de confiança. 
f. Baixa heterogeneidade entre os estudos. 
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Figura 5. Gráfico de floresta avaliando a taxa de sobrevivência 
de coroas anteriores unitárias suportadas por implantes de 
diâmetro reduzido (IDR) versus implantes de diâmetro regular 
em 1 ano. 
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Figura 6. Gráfico de floresta avaliando a taxa de sobrevivência 
cumulativa de coroas anteriores unitárias suportadas por 
implantes de diâmetro reduzido (IDR) instalados na região 
anterior. 
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Figura 7. Gráfico de floresta avaliando perda óssea marginal 
para coroas anteriores unitárias suportadas por implantes de 
diâmetro reduzido (IDR) versus implantes de diâmetro regular 
em 1 ano. 
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TABELA SUPLEMENTAR 1 
TERMOS DE PESQUISA E BANCOS DE DADOS 
BANCOS 
DE DADOS 
PESQUISA 
Pubmed ("dental implant" OR "dental implants" OR "dental 
implants"[MeSH Terms] OR "dental prosthesis, implant-
supported"[MeSH Terms] OR "dental implants, single-
tooth"[MeSH Terms] OR "single implants" OR "single-
implant" OR "implant-supported" OR "single crown") 
AND ("narrow diameter" OR "narrow diameters" OR 
"small" OR "small diameter" OR "small diameters" OR 
"mini" OR "mini-dental" OR "mini diameter" OR 
"reduced" OR "reduced diameter" OR "reduced 
diameters") AND ("anterior region" OR "aesthetic zone" 
OR "esthetic zone" OR "esthetic zones" OR "esthetic 
sites" OR "anterior zone" OR "anterior zones" OR 
"anterior region" OR "anterior regions" 
OR"Maxilla"[Mesh] OR "maxilla" OR "maxillas" OR 
"maxillar" OR "maxillary" OR "Mandible"[Mesh] OR 
"mandible" OR "mandibles") 
EMBASE ('anterior region' OR 'esthetic zone' OR 'esthetic zone' OR 
'esthetic zones' OR 'esthetic sites' OR 'anterior zone' OR 
'anterior zones' OR 'anterior region' OR 'anterior regions' 
OR 'maxilla'/exp OR 'mandible'/exp) AND ('narrow 
diameter' OR 'narrow diameters' OR 'small' OR 'small 
diameter' OR 'small diameters' OR 'mini' OR 'mini-dental' 
OR 'mini diameter' OR 'reduced' OR 'reduced diameter' 
OR 'reduced diameters') AND ('single tooth implant'/exp 
OR 'tooth implant'/exp) 
LILACS (("implantesdentários" OR "implantedentário" OR 
"implante" OR "implantes" OR "implantesdentales" OR 
57 
 
"los implantesdentales" OR "implante dental" OR 
"implant" OR "implants") AND ("diâmetroestreito" OR 
"pequenodiâmetro" OR "mini" OR "mini diâmetro" OR 
"diâmetroreduzido" OR "diámetroestrecho" OR 
"diámetropequeño" OR "mini" OR "mini diámetro" OR 
"diámetroreducido" OR "narrow" OR "small" OR "mini" 
OR "reduced" ) AND ("anterior" OR "estética" OR 
"estéticas" OR "estéticos" OR "estético" OR "anteriores" 
OR "anterior" OR "anterior region" OR "aesthetic zone" 
OR "esthetic zone" OR "esthetic zones" OR "esthetic 
sites" OR "anterior zone" OR "anterior zones" OR 
"anterior region" OR "anterior regions" OR "maxila" OR 
"maxilas" OR "maxilar zona previa" OR "estética" OR 
"estéticos" OR "zona previa" OR "fauces" OR maxilla* 
OR "mandíbula" OR "mandíbulas")) 
Web of 
Science 
(("dental implant" OR "dental implants" OR "implant-
supported" OR "dental-prosthesis, implant-supported" 
OR "dental implants, single-tooth" OR "single implants" 
OR "single-implant" OR "dental implants, single-crown") 
AND ("narrow" OR "narrow diameters" OR "narrow 
diameter" OR "small diameter" 879 Mas nãoexportei, 
tinha que ser no online pra OR "small diameters" OR 
"mini" OR "mini-dental" OR "mini diameter" OR 
reduced OR "reduced diameter" OR "reduced diameters") 
AND ("anterior region" OR "aesthetic zone" OR "esthetic 
zone" OR "esthetic zones" OR "esthetic sites" OR 
"anterior zone" OR "anterior zones" OR "anterior region" 
OR "anterior regions" OR "maxilla" OR "maxillas" OR 
"maxillary" OR "maxillary" OR "mandible" OR 
"mandibles")) 
 
Refined by: Document types: (ARTICLE) AND Web of 
Science categories: (DENTISTRY ORAL SURGERY 
MEDICINE) AND Document types: (ARTICLE) 
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Stipulated time: All years. Indexes: SCI-EXPANDED, 
SSCI, A & HCI, CPCI-S, CPCI-SSH, ESCI. 
Scopus 
TITLE-ABS-KEY ("dental implant" OR "dental 
implants" OR "dental implants" OR "dental prosthesis, 
implant-supported" OR "dental implants, single-tooth" 
OR "single implants" OR "single-implant" OR "implant-
supported" OR "single crown") AND TITLE-ABS-
KEY("narrow diameter" OR "narrow diameters" OR 
"small" OR "small diameter" OR "small diameters" OR 
"mini" OR "mini-dental" OR "mini diameter" OR 
"reduced" OR "reduced diameter" OR "reduced 
diameters") AND TITLE-ABS-KEY("anterior region" 
OR "aesthetic zone" OR "esthetic zone" OR "esthetic 
zones" OR "esthetic sites" OR "anterior zone" OR 
"anterior zones" OR "anterior region" OR "anterior 
regions" OR "maxilla" OR "maxillas" OR "maxillar" OR 
"maxillary" OR "mandible" OR "mandibles")  
Cochrane (("dental implant" OR "dental implants" OR "implant-
supported" OR "dental-prosthesis, implant-supported" 
OR "dental implants, single-tooth" OR "single implants" 
OR "single-implant" OR "dental implants, single-crown") 
AND ("narrow" OR "narrow diameters" OR "narrow 
diameter" OR "small diameter" OR "small diameters" OR 
"mini" OR "mini-dental" OR "mini diameter" OR 
reduced OR "reduced diameter" OR "reduced diameters") 
AND ("anterior region" OR "aesthetic zone" OR "esthetic 
zone" OR "esthetic zones" OR "esthetic sites" OR 
"anterior zone" OR "anterior zones" OR "anterior region" 
OR "anterior regions" OR "maxilla" OR "maxillas" OR 
"maxillary" OR "maxillary" OR "mandible" OR 
"mandibles")) in Title, Abstract, Keywords in Trials 
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Google 
Scholar web 
search 
 
("dental implant" OR "dental implants" OR "dental 
implants"[MeSH Terms] OR "dental prosthesis, implant-
supported"[MeSH Terms] OR "dental implants, single-
tooth"[MeSH Terms] OR "single implants" OR "single-
implant" OR "implant-supported" OR "single crown") 
AND ("narrow diameter" OR "narrow diameters" OR 
"small" OR "small diameter" OR "small diameters" OR 
"mini" OR "mini-dental" OR "mini diameter" OR 
"reduced" OR "reduced diameter" OR "reduced 
diameters") AND ("anterior region" OR "aesthetic zone" 
OR "esthetic zone" OR "esthetic zones" OR "esthetic 
sites" OR "anterior zone" OR "anterior zones" OR 
"anterior region" OR "anterior regions" 
OR"Maxilla"[Mesh] OR "maxilla" OR "maxillas" OR 
"maxillar" OR "maxillary" OR "Mandible"[Mesh] OR 
"mandible" OR "mandibles") 
Open Grey ("implant" OR "implants") AND ("narrow " OR "small" 
OR "mini" OR "reduced") AND ("anterior region" OR 
"aesthetic zone" OR "esthetic zone" OR "esthetic zones" 
OR "esthetic sites" OR "anterior zone" OR "anterior 
zones" OR "anterior region" OR "anterior regions" OR 
maxilla* OR "mandible" OR "mandibles") 
Proquest - 
Dissertation 
and 
Theses 
all("implant" OR "implants") AND all("narrow" OR 
"small" OR "mini" OR "reduced") AND all("anterior 
region" OR "aesthetic zone" OR "esthetic zone" OR 
"esthetic zones" OR "esthetic sites" OR "anterior zone" 
OR "anterior zones" OR "anterior region" OR "anterior 
regions" OR maxilla* OR "mandible" OR "mandibles") 
Clinical 
Trials 
("implant" OR "implants") AND ("narrow " OR "small" 
OR "mini")  
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TABELA SUPLEMENTAR 2- Artigos excluídos e as razões 
da exclusão (n=80). 
Autor, ano Razões para exclusão * 
1. Andersson, 1998 1 
2. Andersson, 2013 1 
3. Anitua, 2010 2 
4. Anitua, 2016 2 
5. Berberi, 2014 1 
6. Bichacho, 1997 7 
7. Bienz, 2017 1 
8. Bittencourt, 2016 1 
9. Brandenberg, 2017 1 
10. Cabello, 2013 1 
11. Calvo‐Guirado, 2015 1 
12. Cannizzaro, 2011 1 
13. Cannizzaro, 2010 1 
14. Chappuis, 2016 1 
15. Chen, 2007 2 
16. Chung, 2007 1 
17. Cordaro, 2013 1 
18. Åstrand, 2002 2 
19. Farmer, 2014 6 
20. Ferrus, 2010 1 
21. Franco, 2008 1 
22. Franco, 2009 3 
23. Froum, 2007 8 
24. Garlini, 2003 1 
25. Gotfredsen, 2012 1 
26. Guirado, 2007 1 
27. Hellem, 2003 1 
28. Higuchi, 1995 1 
29. Holcman, 2009 7 
30. Jung, 1996 1 
31. Kan, 2011 1 
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32. Karaduba, 2011 1 
33. Kolerman, 2014 1 
34. Maló, 2000 1 
35. Maló, 2003 1 
36. Mangano, 2009 1 
37. Mertens, 2011 1 
38. Mijiritsky, 2013 1 
39. Morris, 2000 7 
40. Müller, 2012 1 
41. Nelson, 2008 1 
42. Nentwig, 2004 3 
43. Olate, 2010 1 
44. Orentlicher, 2014 1 
45. Perry, 2004 1 
46. Pini, 2013 5 
47. Pommer, 2016 8 
48. Pozzi, 2015 1 
49. Prosper, 2009 1 
50. Puchades‐Roman, 2000 8 
51. Quesada-García, 2012 7 
52. Raes, 2012 1 
53. Reddy, 2008 2 
54. Romeo, 2006 7 
55. Ross, 2014 1 
56. Sanz, 2017 1 
57. Schlegel, 2007 7 
58. Schropp, 2005 3 
59. Sethi, 1996 1 
60. Sullivan, 2005 1 
61. Sunitha, 2013 1 
62. Tang, 2015 1 
63. Christiaan, 1992 1 
64. Thierer, 2008 1 
65. Tran, 2016 1 
66. Tsirlis, 2005 1 
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67. Ueda, 2008 2 
68. Vandeweghe, 2013 7 
69. Weber, 2006 1 
70. Wennström, 2005 7 
71. Wessing, 2017 7 
72. Younis, 2009 8 
73. Zigdon, 2008 3 
74. Zinsli, 2004 2 
75. Khzam, 2014 1 
76. Davarpanah, 2005 1 
77. Donovan, 2010 1 
78. Han, 2014 1 
79. Kupershmidt, 2007 3 
80. Roe, 2012 6 
Legenda: 1) Estudos que avaliaram apenas implantes iguais ou 
superiores a 3,6 mm de diâmetro; 2) Estudos com pacientes 
desdentados completos; 3) Estudos com pacientes com próteses 
parciais fixas; 4) Estudos com mini-implantes para ancoragem 
ortodôntica; 5) Série de casos com menos de 10 pacientes; 6) 
Estudos com acompanhamento menor que 1 ano; 7) Estudos 
com coroas unitárias suportadas por implantes na região 
posterior; 8) Estudos com dados faltantes e não fornecidos pelo 
autor. 
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4. CONCLUSÃO 
 
As coroas unitárias anteriores, suportadas por implantes de 
diâmetro reduzido, caracterizam-se como uma modalidade de tratamento 
previsível, com taxa de sobrevivência e perda óssea marginal 
semelhante àquelas das coroas suportadas por implantes de diâmetro 
regular, instaladas na mesma região. Devido à alta demanda estética da 
região anterior e a escassez de dados padronizados, relatando a 
performance estética dessas coroas, mais estudos são necessários para 
avaliar o resultado, em longo prazo, de tais coroas unitárias suportadas 
pelos implantes de diâmetro reduzido. 
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